RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
e e M22- 0013813

4 . de Royal Air Maroc
Conditions générales : ; " : .

g Maladie (JDentaire (JOptique et BAl{tr'es
= Lecadre réserve & I'adhérent doit &tre ddment renseigné. _ N

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :...... OLIC[«Q ,,,,,,,,,,,,,,,, S Société : ..... f j:? ................... 6 /-” ,!L!t ..... ‘

[:] Actif @Pens‘onné{e DAutre ................. S\ ...............................................
Nom & Prénom :......... Var 1 K. 2‘-%— ,g//""/& d ............... e — gl

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances dg I'accident est & joindre & Ia feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : — & \)\4;\‘ W
1\ 4

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation :

Nom et prenom du malade - C«L ﬂp‘\._.\'{* L/C %ﬂ \LQ ........ pr— At

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :~ DL [ meme » DConlomt C]Enfant
réeducations. Q"‘“ 6/
i % - ( ; :
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Nature de la maladie 122 T 10 SR R ———
Dentaire : Affection longue durée ou chronigue : D ALD (JALC  Pathologie : ..ooeeceeeeeeeeeeeee e .

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est " o ; .
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES | .....eeieieeeieieeeeieeeeeeee e e eeeeee e e careeeae e e esneeeeennnnns

obligatoire avant le début de traitement
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. z
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
; . X . ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
T T — - e——— e Liseosncmmnnn
1O, y Signature de I adherent{e] ...........................................
Adresses Mails utiles W
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caracteére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat
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Docteur Karim NAYME P‘»"‘” HJS y Sl

Ophtalmologiste o) o
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Casablanca au 01/02/2023
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NOTE D’'HONNORAIRES

Nous soussignée DR NAYME KARIM, reconnait. que MR/Mme ELMALKI ELBATOUL

A payé 1000DH pour oct maculaire et dur 2rf optique

La présence de la facture est établi a la demar.de de l'intéressé pour servir et valoir ce que de droit

3 +212522366)79/0643 08 2295
@® karim.nayme@gmail.com € Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim
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- Central Subfield Thickne:s (CST) : Y

- Cube Average Thickness :

- Epithélium pigmentaire régulier, intact, d’épaisseur normale

- Absence d’anomalie choroidienne décelable

- Lescouches r;étiniennes xternes (1S-0OS et MLE) sont
intactes

- Absence de lpgettes cyst yides

- La dépression fovéolai e est respectée
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Central Subfield Thickness (CST) : Z/¥ ~

Cube Average Thiclness : 2/

Epithélium pigmentaire régulier, intact,
d’épaisseur normal >

Absence d"anoma[ie choroidienne décelable
Les couchqlzs rétinie 1nes externes (1S-0S et
MLE) sont intactes

Les couches rétiniennes externes sont intactes
Absence de logette; cystoides

La dépression fovéolaire est respectée
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